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Цель. Проанализировать первый опыт использования лапароскопических вмешательств в хирургии 
толстой и прямой кишки.
Материал и методы. Выполнено 16 лапароскопических оперативных вмешательств на толстой и пря-
мой кишке. Из 16 оперированных пациентов 6 мужчин и 10 женщин. Возраст пациентов составил 63±10,4 
года. Причина вмешательств: 8 случаев – колоректальный рак, 1 – дивертикулит сигмовидной кишки, 4 – 
ворсинчатые полипы 3 ст. дисплазии, 1 – липома больших размеров, 1 – карциноид, 1 – функционирую-
щая сигмостома. Выполнены: 6 резекций сигмовидной кишки, 1 низкая передняя резекция прямой кишки, 
3 правосторонние и 1 левосторонняя гемиколэктомия, 2 резекции илеоцекального угла, 2 тотальные мезо-
ректумэктомии, 1 закрытие сигмостомы.
Для оценки результатов оперативных вмешательств исследовались следующие критерии: длитель-
ность операций, объем кровопотери, длительность пребывания в отделении реанимации, количество кон-
версий, послеоперационные осложнения, длительность послеоперационной госпитализации, летальность.
Результаты. В послеоперационном периоде активизация пациентов начиналась уже через 12 часов 
после операции. Длительность (часы) пребывания пациентов в реанимации составила в среднем 24±11,5 
часа. Длительность операций составила 264±88,8 мин. Длительность госпитализации в послеоперационном 
периоде составила 8±5,1 суток. Одному пациенту была произведена релапаротомия на 7-е сутки – пери-
тонит вследствие сформировавшегося дефекта стенки подвздошной кишки в области десерозации при 
адгезиолизисе. Все пациенты были выписаны в удовлетворительном состоянии. 
Заключение. Первый опыт показывает, что лечение хирургической патологии толстой и прямой 
кишки лапароскопическим методом является оправданным и высокоэффективным. При выполнении опе-
ративных вмешательств по причине рака толстой и прямой кишки соблюдается полное выполнение он-
кологических протоколов по объему резекции и лимфодиссекции. При этом, внедрение лапароскопии в 
хирургию толстой и прямой кишки позволяет сократить объем интраоперационной кровопотери, умень-
шить сроки госпитализации пациентов и их реабилитации, минимизирует развитие послеоперационных 
осложнений. 
Ключевые слова: лапароскопические операции, толстая кишка, прямая кишка, мезоколэктомия, мезо-
ректумэктомия, колоректальный рак, гемиколэктомия, интерсфинктерная резекция, колоанальный анастомоз
Objectives. To analyze the first experience of laparoscopic colon and rectal surgery.
Methods. The laparoscopic surgeries (n=16) of the colon and rectum were performed. There were 6 men and 
10 women out of 16 operated patients. 
The age of patients was 63±10,4 yrs. The reason for interventions were as follow: 8 cases of colorectal 
cancer, 1 diverticulitis of the sigmoid colon, four dysplastic villous polyps (grade 3), 1 large lipoma, 1 carcinoid, 1 
functional sigmoidostomy. Six sigmoid resections, one lower anterior resection of the rectum, three right-sided and 
one left-sided hemicolectomy, two resections of the ileocecal angle, two total mesorectumectomies, one closure of 
sigmoidostomy had been carried out.
Results. Postoperatively patients’ activation began within 12 hours after surgery. Duration of the patient's stay 
in the intensive care unit was 24±11,5 hrs. Duration of operations composed 264±88,8 min. Duration of hospital 
stay in the postoperative period was 8±5,1days. One patient was underwent to relaparotomy due to peritonitis on 
the 7th postoperative day caused the formed defect of the ileum wall in the deserosation region at adhesiolysis. All 
patients were discharged with satisfactory results. 
Conclusion. The first experience shows that the treatment of surgical pathology of the colon and rectum 
laparoscopically is justified and highly effective. In performing surgical interventions due to the colorectal cancer, 
a complete fulfillment of oncological protocols concerning volume of resection and lymphadenectomy is complied. 
The introduction of laparoscopic surgery for the management of  the colon and rectum cancer reduces the amount 
of intraoperative blood loss, reduces the length of stay of patients and their rehabilitation, and minimizes the 
development of postoperative complications.
Keywords: laparoscopic surgeries, colon, rectum, mesorectumectomy, mesocolectomy, colorectal cancer, 
hemicolectomy, interphincter resection, coloanal anastomosis
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Введение
С момента своего появления лапароско-
пическая хирургия стала стандартом лечения 
многих хирургических болезней как доброка-
чественной, так и злокачественной этиологии. 
Тем не менее, использование лапароскопиче-
ской техники для резекции злокачественных 
опухолей замедлилось из-за опасений адек-
ватного удаления опухоли и лимфодиссекции. 
После более чем десяти лет обсуждений и 
споров в настоящее время установлено, что 
лапароскопическая хирургия рака толстой и 
прямой кишки, по сравнению с традиционной 
«открытой» хирургией, имеет ряд преимуществ 
[1, 2, 3, 4]. Известно пять крупных рандомизи-
рованных исследований, которые сравнивали 
лапароскопическую и открытую хирургию 
рака толстой кишки: Milsom, Barcelona, COST 
(США), COLOR (European) и CLASICC (Вели-
кобритания) [1, 2, 3, 4]. Все эти исследования 
продемонстрировали преимущества лапаро-
скопической хирургии толстой кишки перед 
«открытыми» вмешательствами. Лапароскопи-
ческая хирургия толстой кишки была связана 
со значительно более низкой интенсивностью 
послеоперационной боли, уменьшением ис-
пользования наркотических аналгетиков, 
снижением кровопотери, уменьшением слу-
чаев послеоперационного пареза кишечника, 
сокращением продолжительности пребывания 
в стационаре и более ранней реабилитацией 
пациентов [2, 5, 6, 7]. В исследовании Barcelona 
показано значительное снижение послеопера-
ционных рецидивов после лапароскопии (11%) 
по сравнению с «открытой» хирургией (29%, р 
<0,001), а также отмечено увеличение длитель-
ности по времени операций, выполняемых 
лапароскопически в сравнении с «открыты-
ми». [5, 8, 9, 10]. В отношении долгосрочных 
прогнозов исследование Barcelona показывает 
большую выживаемость в лапароскопической 
группе пациентов (64%), чем у пациентов с «от-
крытым» методом лечения (51%), но различие 
не было статистически значимым (р=0,07) [5, 
6, 11, 12, 13]. На сегодняшний день очевидны 
преимущества и лапароскопической хирургии 
прямой кишки [2, 3, 4, 6, 11, 14, 15].
Цель. Проанализировать первый опыт ис-
пользования лапароскопических вмешательств 
в хирургии толстой и прямой кишки.
Материал и методы
В хирургическом отделении ГУ «Респу-
бликанский клинический медицинский центр» 
Управления делами Президента Республики 
Беларусь с февраля 2015 г. по октябрь 2015 г. 
выполнено 16 лапароскопических оперативных 
вмешательств на толстой и прямой кишке при 
доброкачественной и злокачественной пато-
логии. В таблице 1 приведена характеристика 
Таблица 1
Демографические данные пациентов, патология и виды выполненных операций









Индекс массы тела 27,8±3,03  
Ранее перенесенные лапаротомии 6
Патология
Рак сигмовидной кишки
Рак восходящей ободочной кишки
Рак прямой кишки
Дивертикулит сигмовидной кишки
Ворсинчатый полип 3 ст.  дисплазии в обл.  илеоцекального угла
Ворсинчатый полип 3 ст.  дисплазии сигмовидной кишки
Липома сигмовидной кишки












– резекция сигмовидной кишки
– низкая передняя резекция прямой кишки
– правосторонняя гемиколэктомия
– резекция илеоцекального угла
– левосторонняя гемиколэктомия
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пациентов, которым были выполнены опера-
тивные вмешательства, описана патология, при 
которой они выполнялись, и указан перечень 
наименований оперативных вмешательств. 
Из 16 оперированных пациентов 6 муж-
чин и 10 женщин. Возраст пациентов составил 
63±10,4 года (M±σ). Из сопутствующей патоло-
гии на момент операции 5 пациентов страдали 
артериальной гипертензией, у двоих пациентов 
был сахарный диабет 2 типа. Индекс массы тела 
пациентов варьировал от 24,5 до 36, составляя 
в среднем 27,8.
Шестеро пациентов в анамнезе имели от-
крытые оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости (таблица 2).
Из 16-ти оперированных пациентов восемь 
пациентов были оперированы по поводу рака 
толстой и прямой кишки: по поводу рака сигмо-
видной кишки оперировано 3-е пациентов, по 
поводу рака восходящей ободочной кишки – 2, 
по поводу рака прямой кишки – 3. Остальные 
8 пациентов были оперированы по причине 
доброкачественной хирургической патологии 
толстой кишки: 4 пациента – ворсинчатый по-
лип 3 ст. дисплазии различных отделов толстой 
кишки, 1 – дивертикулез сигмовидной кишки с 
частыми дивертикулитами, 1 – липома сигмо-
видной кишки больших размеров, 1 – карцино-
ид терминального отдела подвздошной кишки, 
1 – функционирующая концевая сигмостома. 
(таблица 1).
Пациентам были выполнены следующие 
оперативные вмешательства лапароскопиче-
ским способом (таблица 1): 6 резекций сиг-
мовидной кишки, 1 низкая передняя резекция 
прямой кишки, 3 правосторонние и 1 левосто-
ронняя гемиколэктомии, 2 резекции илеоце-
кального угла, 2 тотальные мезоректумэктомии 




При операциях на правом фланге толстой 
кишки стандартно устанавливали 4 троакара. 
10 мм троакар для камеры в левой подвздошной 
области, рабочие троакары: левое подреберье 
(10 мм), срединно в надлобковой области 
(5 мм), на середине расстояния между мече-
видным отростком и пупком по средней линии 
(5 мм). Этапы операции: выделение, мобили-
зация, клипирование и пересечение подвздош-
ноободочных артерии и вены и, в зависимости 
от анатомии, правой ободочной артерии и 
вены в области верхнебрыжеечных сосудов; 
мобилизация брыжейки восходящей толстой 
кишки согласно ее эмбриональному слою; «ла-
теральный» этап – мобилизация толстой кишки 
по латеральному краю; минилапаротомия про-
тяженностью 5-6 см, в области стояния эпига-
стрального порта и выведение через hand-port 
в рану правого фланга толстой кишки с илео-
цекальным углом; с использованием линейных 
сшивающих аппаратов резекция правого фланга 
толстой кишки с экстракорпоральным илео-
трансверзоанастомозом. 
Для операций на левых отделах ободочной 
кишки устанавливали троакары следующим 
образом: 10 мм для камеры в надпупочной об-
ласти, 12 мм в правой подвздошной области, 
5 мм справа несколько ниже пупка по средне-
ключичной линии и 5 мм слева на уровне пупка 
по среднеключичной линии. Этапы операции: 
выделение, клипирование, пересечение у места 
своего отхождения от аорты нижнебрыжеечной 
артерии; мобилизация брыжейки левого фланга 
толстой кишки в эмбриональном слое; в об-
ласти дуоденоеюнального перехода выделение, 
клипирование и пересечение нижнебрыжеечной 
вены; отсечение толстой кишки линейным 
эндостеплером в области ректосигмоидного 
отдела; через минилапаротомный доступ 5-6 см 
над пупком по средней линии отсекается вы-
веденный патологический участок толстой киш-
ки; формирование аппаратного циркулярного 
трансанального анастомоза.
Операции при низких раках прямой кишки 
(тотальная мезоректумэктомия) имеют прин-
ципиальную особенность – правильная препа-
ровка мезоректума на всем его протяжении без 
повреждения окутывающей его фасции (фасция 
Денонвелье). В наших случаях инвазия опухоли 
не выходила за пределы внутреннего сфинктера, 
Таблица 2
Предшествующие оперативные вмешательства
Оперативное вмешательство Количество пациентов
Резекция прямой кишки по поводу рака 1
Правосторонняя гемиколэктомия по поводу рака 1
Холецистэктомия,  холедоходуоденоанастомоз 1
Ушивание дефекта сигмовидной кишки в месте прободения дивертикула 1
Экстирпация матки (рак цервикального канала) 1
Левосторонняя аднексэктомия,  концевая сигмостомия 1
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поэтому были выполнены интерсфинктерные 
резекции прямой кишки, т.е. операция имела 
два этапа: лапароскопический и перианальный. 
Мобилизовав мезоректум до диафрагмы таза, 
переходили на перианальный этап. С помощью 
Lone Star ретрактора выделяли внутренний 
сфинктер, двигаясь краниально стараясь не по-
вредить наружный. Полностью выделив прямую 
кишку, протягивали ее в рану до необходимого 
уровня резекции и отсекали ее, после форми-
ровали колоанальный анастомоз. 
Для оценки результатов оперативных вме-
шательств оценивались следующие критерии: 
длительность операций, объем кровопотери, 
длительность пребывания в РАО, количество 




Во всех случаях оперативных вмешательств 
по поводу колоректального рака выполнялась 
D2-лимфодиссекция. По данным морфологи-
ческого заключения у пациентов с колорек-
тальным раком получены следующие данные 
(таблица 3). При операциях по поводу рака сиг-
мовидной кишки (3 пациента): 1 пациент – T1, 
2 пациента – Т3; метастатического поражения 
лимфоузлов и отдаленных метастазов не было 
выявлено ни у одного из пациентов; дифферен-
цировка опухолей: у 1-го пациента – Gr1, у 2-х – 
Gr2. При операциях по поводу рака восходя-
щего отдела ободочной кишки (2 пациента): 
оба пациента имели степень инвазии опухоли 
T3; метастатического поражения лимфоузлов и 
отдаленных метастазов не было выявлено ни у 
одного из пациентов; дифференцировка опухо-
лей: оба пациента имели Gr1, было оперировано 
двое пациентов. При операциях по поводу рака 
прямой кишки (3 пациента): степень инвазии 
T1 – у 2-х пациентов, T2 – у 1-го; изменений в 
лимфоузлах и отдаленных метастазов выявлено 
не было; степень дифференцировки: 1 случай – 
Gr1, 2 случая – Gr2. У двух пациентов с раком 
прямой кишки опухоль располагалась на 3-4 см 
от зубчатой линии (очень низкий рак прямой 
кишки), по поводу чего была выполнена то-
тальная интерсфинктерная резекция.
В таблице 4 представлены результаты 
оперативных вмешательств и информация о 
течении послеоперационного периода.
В послеоперационном периоде активиза-
ция пациентов начиналась уже через 12 часов 
после операции: усаживание в кровати, далее 
вставание, постепенно увеличивая частоту и 
длительность процедур. В течение первых 2 
суток после операции пациенты пили воду, со 
вторых суток проводилось энтеральное питание 
в виде жидкого и полужидкого питья (слизистые 
Локализация 
опухоли
Т N M Gr.
Т1 Т2 Т3 N0 N1 M0 1 2
Сигмовидная 
кишка




1 1 1 1 2 2 0
Прямая 
кишка
2 1 3 3 2 1
Таблица 3
Локализация опухолей и стадии
Таблица 4
Данные интра- и послеоперационного периода
Длительность операций (мин) 264±88,8
Интраоперационная кровопотеря (мл) 70±20,8
Число случаев конверсии с лапароскопического метода на “открытый” 2
Наложение разгрузочной илеостомы 0
Активизация пациента (постановка на ноги) через 12 часов после 
окончания операции
Средняя длительность пребывания в отделении реанимации (часы) 24±11,5
Наличие назогастрального зонда 2 случая
Средняя длительность стояния улавливающего дренажа (сутки) 1.4 (мин.  1; макс.  4)
Начало питья (сутки) 1
Начало энтерального питания (сутки) 2
Послеоперационная пневмония 1
Нагноение послеоперационных ран 0
Несостоятельность кишечного анастомоза 0
Средняя длительность послеоперационной госпитализации (сутки) 8±5,1
Летальность в первые 90  суток 0
Повторно оперированы 1
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отвары, протертые супы). На 4-е сутки вводи-
лось плотное питание (каши, паровые котлеты). 
Средняя длительность пребывания паци-
ентов в реанимации была 33 часа. 15 пациентов 
находились в РАО 24-48 часов, один пациент 
находился 96 часов по причине срыва сердеч-
ного ритма. У двух пациентов был установлен 
назогастральный зонд по причине рвоты в ран-
нем послеоперационном периоде, длительность 
стояния назогастрального зонда составила 24 
часа. Длительность операций составила 264±88,8 
мин. Время пребывания пациентов в стационаре 
в послеоперационном периоде составило 8±5,1 
суток. При этом 9 пациентов были выписаны в 
промежутке от 5 до 9 суток. Более длительные 
сроки пребывания остальных 7 пациентов были 
связаны с общим соматическим состоянием в 
послеоперационном периоде (возраст пациентов 
был более 70 лет). Один пациент был взят на по-
вторную операцию: пациенту (81 год) в анамнезе 
перенесшему лапаротомию, правостороннюю 
гемиколэктомию по поводу рака восходящего 
отдела толстой кишки, нами была выполнена ла-
пароскопическая резекция сигмовидной кишки 
по поводу ворсинчатого полипа 3 ст. дисплазии 
больших размеров. Поводом повторной опера-
ции стал перитонит на 7-е послеоперационные 
сутки вследствие сформировавшегося дефекта 
стенки подвздошной кишки в области десеро-
зации при адгезиолизисе – выполнена резекция 
участка подвздошной кишки с анастомозом. У 
этого же пациента имела место послеопераци-
онная пневмония. Других осложнений у опе-
рированных пациентов выявлено не было. Все 




ки в лечении хирургической патологии толстой 
и прямой кишки имеет преимущество по срав-
нению с «открытым» методом операции. Дан-
ное утверждение доказано как минимум пятью 
рандомизированными исследованиями: Milsom, 
Barcelona, COST (США), COLOR (European) и 
CLASICC (Великобритания). 
Наш первый опыт также показывает, что 
лечение хирургической патологии толстой и 
прямой кишки лапароскопическим методом 
является оправданным и высокоэффективным. 
При выполнении оперативных вмешательств по 
причине рака толстой и прямой кишки соблю-
дается полное выполнение онкологических про-
токолов по объему резекции и лимфодиссекции. 
При этом внедрение лапароскопии в хирургию 
толстой и прямой кишки позволяет сократить 
объем интраоперационной кровопотери, умень-
шить сроки госпитализации пациентов и их 
реабилитации, минимизирует развитие после-
операционных осложнений. Однако следует от-
метить, что должен быть соблюден ряд условий: 
наличие в центре специалистов, владеющих 
техникой лапароскопических операций, четкое 
знание анатомии и соотношения структур в зоне 
операции, а при оперативных вмешательствах 
по поводу онкологической патологии – полное 
соблюдение онкологических принципов хирур-
гического вмешательства (необходимый объем 
лимфодиссекции и объем резекции поражен-




гий для лечения хирургической патологии 
толстой и прямой кишки, в том числе и при 
злокачественных опухолях, позволяет сокра-
тить объем интраоперационной кровопотери, 
уменьшить сроки госпитализации пациентов 
и их реабилитации, минимизирует развитие 
послеоперационных осложнений. При этом 
возможно обеспечить полное соблюдение он-
кологических протоколов по объему резекции 
и лимфодиссекции.
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